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r e s u m e n
Objetivos: Analizar la duración de la incapacidad temporal por contingencias comunes (ITCC) en los
trastornos de ansiedad e identiﬁcar variables demográﬁcas, laborales y clínicas que puedan contribuir a
su predicción.
Métodos: Estudio de una cohorte prospectiva de 1161 trabajadores con un episodio de ITCC por trastorno
de ansiedad, pertenecientes a la población protegida de unamutua de accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales. Se evaluaron la duración de la ITCC y las principales variables demográﬁcas, laborales
y clínicas potencialmente relacionadas con ésta. Se realizó un seguimiento de todos los procesos hasta el
alta. Se establecieron predictores de la duración de la ITCC mediante regresión de Cox.
Resultados: La duración mediana de la ITCC en los trastornos de ansiedad fue de 83 días. Tras el análisis
multivariado, tener más de 35 an˜os, un menor nivel de estudios (primarios, secundarios o titulación
media frente a titulación superior), la existencia de comorbilidad y las situaciones de desempleo que
sobrevienen durante la baja, se asociaron de forma signiﬁcativa con incrementos en la duración de la
ITCC (p <0,05). Por el contrario, encontrarse separado o divorciado se relacionó con una reincorporación
laboral más precoz (p <0,05).
Conclusiones: Los trastornos de ansiedad se asocian con periodos de ITCC largos respecto a otras enferme-
dades y a los tiempos estándar de duración. Variables demográﬁcas, laborales y clínicas presentes en la
evaluación inicial del proceso permiten identiﬁcar grupos con mayor riesgo de que la ITCC se prolongue,
y que requerirán estrategias orientadas a facilitar la reincorporación laboral.
© 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Predictors of the duration of non-work-related sick leave due to anxiety
disorders
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a b s t r a c t
Objectives: To analyze thedurationof non-work-related sick leavedue to anxiety disorders and to identify
demographic, occupational and clinical variables that may contribute to its prediction.
Methods: We performed a prospective cohort study of 1,161 workers with an episode of non-work-
related sick leave due to an anxiety disorder, belonging to the insured population of a mutual insurance
company. We assessed the duration of non-work-related sick leave episodes and the main potentially
related demographic, occupational and clinical variables. All non-work-related sick leave processes were
followed-up until discharge. Cox regression analyses were conducted to establish the predictors of non-
work-related sick leave duration.
Results: The median duration of non-work-related sick leave due to anxiety disorders was 83 days. In a
multivariate analysis, the following factorswere identiﬁedasbeing signiﬁcantly associatedwith increases
in the duration of sick leave (p <0.05): age of over 35 years, lower educational level (primary school
studies, secondary school studies or high-school diploma vs. university degree), and the existence of
comorbidity and unemployment occurring during the sick leave. In contrast, being separated or divorced
was associated with an earlier return to work (p <0.05).
Conclusions: Anxiety disorders are associatedwith long periods of non-work-related sick leave compared
withother disorders and standard timeduration.Demographic, occupational and clinical variables collec-
ted at the initial assessment of the sick leave episode would help to identify groups with an increased
risk of prolonged sick leave, requiring strategies to facilitate return to work.∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: carloscatalina@ibermutuamur.es (C. Catalina-Romero).
213-9111/$ – see front matter © 2011 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
oi:10.1016/j.gaceta.2011.12.008© 2011 SESPAS. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
IntroducciónLa incapacidad temporal por contingencia común (ITCC) es una
situación reconocida por nuestro sistema de protección social,
cuando un trabajador aﬁliado a la Seguridad Social tiene un
los derechos reservados.
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roblema de salud de origen no laboral que le impide de manera
ransitoria realizar su trabajo1. Durante este periodo, el trabajador
ecibe una prestación económica, cuya duración máxima es de
2 meses, prorrogables excepcionalmente otros 6 meses más si
e prevé curación1. La ITCC debe ser certiﬁcada por un médico
el Sistema Nacional de Salud, al ser considerada un recurso
erapéutico, mientras que su gestión recae en el Instituto Nacional
e la Seguridad Social (INSS), como entidad gestora de la Seguridad
ocial, o en las mutuas de accidentes de trabajo y enfermeda-
es profesionales, como entidades colaboradoras que gestionan
os casos de ITCC a partir del decimosexto día de baja en aquellas
mpresas que así lo deciden2. Las mutuas aportan una valoración
édica continua de la incapacidad laboral del trabajador, poniendo
us recursos diagnósticos y terapéuticos propios al servicio de la
liminación de tiempos de espera innecesarios y del control del
raude. Todo ello se realiza de forma coordinada con el resto de
os agentes implicados. Dada la tendencia ascendente del gasto
n esta partida, que en 2009 ascendió a 6.257 millones de euros3,
ejorar la gestión de esta prestación de la Seguridad Social es cada
ez más importante.
La ITCC es un fenómeno extraordinariamente complejo, en cuya
uración intervienen multitud de factores2,4–7. Recientemente se
a sen˜alado la necesidad de incorporar el diagnóstico a su análisis,
l haber grandes diferencias de duración en función del tipo de
nfermedad7.
Los trastornos mentales aúnan una alta frecuencia y una
arga duración, lo que los sitúa entre las principales fuentes de
ostes desde el punto de vista de la prestación7. En ellos, los
actores pronósticos de la reincorporación al trabajo podrían ser
istintos que en otras afecciones8, y conocerlos podría ser de
xtraordinaria utilidad para optimizar la asistencia sanitaria y la
estión clínica9.
Pese a que el diagnóstico se asocia en gran medida con el
omento en que se producirá la reincorporación laboral, los
studios sobre la incapacidad temporal en los trastornos men-
ales no han considerado suﬁcientemente lo distintas que son
stas afecciones entre sí9–11, y cuando han analizado con mayor
etalle diagnósticos especíﬁcos se han ocupado sobre todo de los
rastornos depresivos12.
La investigación epidemiológica ha puesto de maniﬁesto que
os trastornos mentales más frecuentes, como grupo, son los
e ansiedad13,14. Estos pacientes muestran una gran utilización
e recursos sanitarios, con el médico de atención primaria como
l profesional consultado con más frecuencia15. Su prevalencia, en
ste nivel asistencial, podría ser muy superior a la de la población
eneral y oscilar entre el 15% y el 25%16,17.
La evidencia acerca de la incapacidad laboral asociada a los
rastornos de ansiedad es escasa y apenas limitada a estudios
ealizados en otros contextos culturales18–23. Las personas con
ste tipo de patología tendrían un riesgo superior de absentismo y
e mostrar deterioro del rendimiento laboral, problemas que per-
istirían después de lograr la remisión de los síntomas. Este riesgo
ería aún mayor en el trastorno de ansiedad generalizada, o cuando
ay comorbilidad entre ansiedad y depresión18. A pesar de que el
mpacto negativo de los trastornos de ansiedad sería algo menor
ue en los trastornos del estado de ánimo19, algunos autores han
en˜alado que, asumiendo una perspectiva poblacional, realmente
ería mayor considerando su alta incidencia y recurrencia20–22.
or último, otros estudios se han ocupado de los costes generados
or trastornos especíﬁcos, como la fobia social23.
En nuestro conocimiento, no se dispone de ningún estudio espe-
íﬁco al respecto realizado en nuestro medio. El presente trabajo
retende describir la duración de la ITCC a causa de los trastornos
e ansiedad y sus subtipos en población laboral espan˜ola, identi-
cando las variables sociodemográﬁcas, laborales y clínicas que se
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Material y métodos
El estudio formó parte de una investigación más amplia orien-
tada a analizar la duración de la ITCC relacionada con las afecciones
más frecuentes y los factores predictores de mayor duración24.
Los sujetos fueron trabajadores pertenecientes a la población
protegida de Ibermutuamur, una mutua de accidentes de trabajo y
enfermedadesprofesionalesde laSeguridadSocialdeámbitonacio-
nal, para este tipo de contingencias. Durante el periodo de estudio
(enero de 2004 a marzo de 2007), dicha población la conformaron
aproximadamente 632.000 trabajadores, entre los que se encon-
traban ampliamente representados ambos sexos, todas las edades
pertinentes, los sectores de actividad y las ocupaciones presentes
en la población trabajadora.
Disen˜o
Se trata de un estudio de cohorte prospectiva. Para la selección
de los sujetos del total de trabajadores protegidos por Ibermu-
tuamur que causaban baja por contingencias comunes (240.000
procesos de baja al an˜o), se realizó un muestreo consecutivo. Cada
uno de los 140 médicos de la mutua que participaron en el estudio
(médicos responsables de la evaluación y la gestión de los casos
de ITCC) incluyeron los primeros 20 casos que acudían cada mes a
su consulta para iniciar el control del proceso de ITCC y que pre-
sentaban alguno de los diagnósticos objeto del estudio: aquellas
100 afecciones con una incidencia más alta, con más de 150 casos
al an˜o y una duración media mayor de 30 días. Los sujetos debían
ser valorados en consulta y sólo se incorporaban al estudio cuando
el diagnóstico del parte de baja coincidía con el diagnóstico del
médico de la mutua. Se seleccionaron afecciones con una duración
media de más de 30 días para asegurar la posibilidad de realizar un
seguimiento presencial, que se prolongó hasta el ﬁnal del episodio.
Se incluyó un único episodio de ITCC por cada sujeto.
Toda la información se registró en un cuaderno de recogida de
datos asociado a la historia clínica del trabajador.
Sujetos
Para el análisis actual, la muestra estuvo compuesta por
1161 sujetos con un diagnóstico clínico de trastorno de ansiedad. El
diagnóstico se realizó utilizando la clasiﬁcación CIE-9-MC25, con-
templando los distintos subtipos clínicos de trastornos de ansiedad.
Se estimó que el taman˜o muestral permitiría, con una probabilidad
del 90%, detectar diferencias con un nivel de signiﬁcación bilateral
del 5%, si el hazard ratio (HR) real fuese 1,21.
Variables
La variable dependiente del estudio fue la duración del episodio
de incapacidad temporal (fecha de alta – fecha de baja + 1). Su cál-
culo en días requiere an˜adir 1 a la diferencia para no asignar 0 días
a aquellos episodios en los cuales coinciden las fechas de baja y de
alta.
Como covariables se utilizaron:
• Variables sociodemográﬁcas:
– Sexo.
– Edad: <25 an˜os, 25-34 an˜os, 35-44 an˜os, 45-54 an˜os, ≥55 an˜os.
– Nivel de estudios: sin estudios, primarios, secundarios, titula-– Nacionalidad: espan˜ola, extranjera.
– Estado civil: soltero, pareja de hecho, casado, sepa-
rado/divorciado, viudo.
– N◦ de hijos: sin hijos, 1 hijo, 2 hijos, 3-4 hijos, >4 hijos.
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Tabla 1
Composición diagnóstica de la muestra y duración de la incapacidad temporal por contingencias comunes
Diagnóstico n (%) Duración mediana (P25; P75) HRa (IC95%)
Todos los trastornos de ansiedad 1161 (100) 83 (44;148)
300.00 Estados de ansiedad no especiﬁcados 513 (44,2) 83 (44;147) 1
300.01 Trastorno de pánico 40 (3,4) 108 (46;161) 1,01 (0,73-1,40)
300.02 Trastorno de ansiedad generalizado 249 (21,4) 81 (43;156) 1,02 (0,88-1,19)
300.2 Trastornos fóbicos 6 (0,5) 109 (60;180) 0,98 (0,44-2,18)
300.3 Trastornos obsesivo-compulsivos 15 (1,3) 188 (134;433) 0,51 (0,31-0,86)
308 Reacción aguda al estrés 36 (3,1) 44 (31;97) 1,50 (1,07-2,10)
309.24 Reacción de adaptación con humor de ansiedad 291 (25,1) 81 (45;145) 1,00 (0,87-1,16)
309.81 Trastorno por estrés postraumático prolongado 11 (0,9) 182 (103;439) 0,50 (0,27-0,90)
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a25: percentil 25; P75: percentil 75; HR: hazard ratio cruda obtenida mediante un m
a HR >1: mayor probabilidad de alta, menor duración; HR <1: menor probabilida
Variables laborales:
– Sector de actividad: agricultura, ganadería y pesca, construc-
ción, industria, servicios.
– Ocupación: trabajo manual (códigos 500 a 999 de la Clasiﬁca-
ción Nacional de Ocupaciones 94) frente a de oﬁcina (códigos
1 a 499).
– Tipo de contrato: temporal, indeﬁnido.
– Pluriempleo: el trabajador mantenía relación contractual con
más de una empresa, o estaba contratado y además era autó-
nomo.
– Nivel de ingresos: se categorizó a los trabajadores en tres gru-
pos (bajo, medio y alto) a partir de los terciles de la base
reguladora, que sirve para el cálculo de la prestación económica
que percibe cada trabajador durante la ITCC.
Clínicas y relacionadas con la baja:
– Comorbilidad: presencia de codiagnósticos (diagnóstico con-
currente de otra enfermedad física o mental). Los codiagnós-
ticos fueron referidos por el paciente durante la exploración y
refrendados con un informe del Sistema Público de Salud o por
el propio médico de la mutua.
– Existencia de bajas previas en los últimos 5 an˜os: al menos una
baja previa frente a ninguna. Este periodo se eligió como el ade-
cuado para explorar los antecedentes de ITCC de un trabajador,
por consenso de los investigadores.
– Modalidad de pago durante la baja: pago delegado (modalidad
correspondiente al Régimen General), pago directo en trabaja-
dor por cuenta propia (autónomos), pago directo en trabajador
por cuenta ajena (desempleo durante la baja).
– Existencia de una incapacidad permanente previa.
– Quincena del mes en que se inicia la baja: primera, segunda.
nálisis estadístico
Se obtuvieron estadísticos descriptivos para todas las variables,
alculando la duraciónmedianay los percentiles 25 (P25) y75 (P75)
e los episodios de ITCC para todas las covariables en estudio. Para
l análisis predictivode laduraciónde la ITCCsehizousodel análisis
e supervivencia. La asociación de una covariable con la duración
e la ITCC se expresó mediante HR y sus intervalos de conﬁanza.
na HR superior a 1 implicaba mayor probabilidad de alta y, por lo
anto, episodiosdemenorduración. Por el contrario, unaHR inferior
1 conllevó menor probabilidad de alta y episodios de ITCC más
argos26.
En primer lugar se identiﬁcaron las variables signiﬁcativamente
sociadas con la duración, mediante modelos bivariados de regre-
ión de Cox. Luego se elaboró un modelo multivariado (regresión
e Cox por etapas, hacia atrás; Wald) ajustando por todas aque-
las covariables signiﬁcativamente asociadas con la duración de la
TCC en los análisis bivariados. En cada paso del proceso de selec-
ión de variables de ese método por etapas, la candidata a salir es
quella con un mayor valor p asociado al estadístico de Wald, y seo bivariado de regresión de Cox; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
lta, mayor duración.
elimina si éste supera un determinado valor crítico. No se introdujo
en elmodelo la interacción de las variables. Se comprobó el cumpli-
miento del supuesto de riesgos proporcionales de cada una de las
covariables, mediante la inspección de gráﬁcos log (-log St) contra
el tiempo de seguimiento.
Para las estimaciones realizadas con el taman˜o muestral se
utilizó el software ene 3.0. El resto de los análisis se realizaron
mediante el programa estadístico SPSS versión 17.0.
Aspectos éticos
Para la realización del estudio se tuvo en consideración la Decla-
ración de Helsinki. Todos los datos fueron debidamente disociados
para garantizar la conﬁdencialidad de la información clínica.
Resultados
Las tablas 1 y 2 resumen la composición de la muestra desde
el punto de vista de los subtipos diagnósticos (tabla 1) y de las
principales variables demográﬁcas, laborales y clínicas en estudio
(tabla 2).
La duración mediana de los episodios de ITCC a causa de tras-
tornos de ansiedad fue de 83 días; un 25% de los procesos duró
menos de 44 días (P25), mientras que el 25% duró más de 148 días
(P75). Como puede apreciarse en la tabla 1, se observaron diferen-
cias en función del subtipo diagnóstico. La duración de los procesos
fue mayor en los trastornos obsesivo-compulsivos (p = 0,01) y en
el estrés postraumático (p = 0,02). Por el contrario, los episodios de
baja más breves fueron los debidos a reacciones agudas al estrés
(p = 0,02). Respecto a la comparación de la reacción de adapta-
ción con humor de ansiedad con otros trastornos de ansiedad, no
se observaron diferencias estadísticamente signiﬁcativas (p = 0,9).
En los análisis bivariados (tabla 2), tener más de 45 an˜os de
edad, un menor nivel de estudios (primarios, secundarios o titu-
lación media, frente a una titulación superior), estar casado, tener
entre 2 y 4 hijos, el pluriempleo, las situaciones de desempleo que
sobrevienendurante la baja y la existenciade comorbilidad conotra
enfermedad física o mental, se asociaron de forma signiﬁcativa con
mayores duraciones de la ITCC (p <0,05).
Una vez realizado el ajuste mediante el análisis multivariado
(tabla 3), sólo la edad (35-44 frente a <25 an˜os: HR = 0,19, inter-
valo de conﬁanza del 95% [IC95%]: 0,04-0,78; 45-54 frente a <25
an˜os: HR = 0,16, IC95%: 0,04-0,68; ≥55 an˜os frente a <25 an˜os: HR
= 0,13, IC95%: 0,03-0,55), un menor nivel de estudios (estudios pri-
marios frente a titulación superior: HR = 0,55, IC95%: 0,40-0,75;
estudios secundarios frente a titulación superior: HR = 0,63, IC95%:
0,46-0,87; titulación media frente a titulación superior: HR = 0,57,
IC95%: 0,40-0,82), el desempleodurante la baja (modalidaddepago
directo en trabajador por cuenta ajena frente a pago delegado: HR
= 0,68, IC95%: 0,50-0,91) y la comorbilidad (HR = 0,55; IC95%: 0,40-
0,75) permanecieron signiﬁcativamente asociados con una mayor
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Tabla 2
Variables demográﬁcas, laborales y clínicas de la muestra, y duración de la incapacidad temporal por contingencias comunes
Variable n (%) Duración mediana (P25; P75) HRa (IC95%)
Sexo 1094
Hombre (45,4) 81 (45;163) 1
Mujer (54,6) 83 (44;144) 0,95 (0,84-1,07)
Edad (an˜os) 1104
<25 (29,6) 88 (36;119) 1
25-34 (37,0) 54 (32;103) 1,19 (0,77-1,83)
35-44 (22,3) 74 (41;131) 0,86 (0,63-1,18)
45-54 (9,5) 76 (40;136) 0,77 (0,57-1,03)
≥55 (1,6) 85 (40;154) 0,71 (0,53-0,95)
Nivel de estudios 1065
Sin estudios (1,9) 78 (43;201) 0,75 (0,46-1,21)
Primarios (39,8) 86 (46;170) 0,70 (0,57-0,87)
Secundarios (33,8) 81 (43;140) 0,80 (0,64-0,99)
Titulación media (14,5) 95 (53;166) 0,76 (0,59-0,97)
Titulación superior (10,0) 68 (40;121) 1
Estado civil 1075
Soltero (36,6) 79 (43;138) 1
Pareja de hecho (4,5) 110 (36;155) 0,84 (0,62-1,13)
Casado (48,8) 84 (46;159) 0,87 (0,76-0,99)
Separado/divorciado (8,8) 82 (50;170) 0,83 (0,66-1,04)
Viudo (1,3) 106 (43;280) 0,76 (0,44-1,29)
N◦ de hijos 1105
Sin hijos (56,6) 79 (41;140) 1
1 (16,6) 95 (50;172) 0,86 (0,73-1,01)
2 (20,2) 88 (46:170) 0,81 (0,69-0,94)
3-4 (6,2) 94 (42;238) 0,75 (0,59-0,97)
>4 (0,5) 87 (65;134) 1,01 (0,45-2,26)
Nacionalidad 1083
Espan˜ola (97,2) 82 (44;150) 1
Extranjera (2,8) 81 (42;135) 0,99 (0,69-1,42)
Ocupación 1023
Trabajadores manuales (61,4) 81 (42;158) 0,95 (0,84-1,08)
Trabajadores de oﬁcina (38,6) 83 (48;144) 1
Sector de actividad 1161
Agricultura, ganadería y pesca (6,1) 91 (34;122) 1,16 (0,90-1,48)
Construcción (7,1) 79 (52;132) 0,98 (0,78-1,23)
Industria (16,2) 89 (43;166) 0,93 (0,80-1,09)
Servicios (70,5) 82 (44;151) 1
Tipo de contrato 1024
Temporal (37,9) 75 (40;137) 1
Indeﬁnido (62,1) 89 (48;165) 1,12 (0,99-1,28)
Nivel de ingresos 1161
Bajo (34,7) 85 (45;150) 1
Medio (32,4) 85 (46;157) 1,02 (0,88-1,17)
Alto (32,9) 83 (44;147) 0,99 (0,86-1,15)
Pluriempleo 1101
Sí (2,0) 145 (104;288) 0,65 (0,42-0,99)
No (98,0) 81 (44;147) 1
Momento del mes en que se inicia la baja 1161
Primera quincena (del 1 al 15) (48,4) 86 (46;145) 1
Segunda quincena (del 16 al 31) (51,6) 81 (42;150) 1,01 (0,90-1,13)
Modalidad de pago durante la baja 1084
Pago delegado (Régimen General) (80,5) 80 (42;144) 1
Pago directo en trabajador por cuenta propia (autónomos) (10,1) 99 (56;155) 0,87 (0,71-1,06)
Pago directo en trabajador por cuenta ajena (desempleo durante la baja) (9,3) 117 (62;190) 0,77 (0,63-0,95)
Un episodio o más de incapacidad temporal en los 5 an˜os previos 1161
Sí (63,0) 88 (46;157) 0,93 (0,82-1,05)
No (37,0) 75 (41;137) 1
Comorbilidad 1161
Sin comorbilidad 1053 (90,7) 79 (42;140) 1
Con comorbilidad 108 (9,3) 142 (83;338) 0,56 (0,46-0,69)
Con patología física 92 (7,9) 142 (83;314) 0,59 (0,47-0,73)
Con otro trastorno mental 14 (1,2) 138 (70;384) 0,48 (0,28-0,83)
Con patología física y mental 2 (0,2) 376 (365;386) 0,33 (0,08-1,34)
Incapacidad permanente previa 1058
Sí (0,2) 237 (127-346) 0,55 (0,14-2,19)
No (99,8) 83 (44-150) 1
P25: percentil 25; P75: percentil 75; HR: hazard ratio cruda obtenida mediante un modelo bivariado de regresión de Cox; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
a HR >1: mayor probabilidad de alta, menor duración; HR <1: menor probabilidad de alta, mayor duración.
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Tabla 3
Asociación ajustada de las variables demográﬁcas, laborales y clínicas con la dura-
ción de la incapacidad temporal por contingencias comunes, calculada mediante un
modelo de regresión de Cox por etapas (hacia atrás, Wald)
Variable HR (IC 95%) p
Edad
25-34 an˜os frente a <25 an˜os 0,28 (0,07-1,23) 0,092
35-44 an˜os frente a <25 an˜os 0,19 (0,04-0,78) 0,021
45-54 an˜os frente a <25 an˜os 0,16 (0,04-0,68) 0,013
55 an˜os o más frente a <25 an˜os 0,13 (0,03-0,55) 0,006
Nivel de estudios
Sin estudios frente a titulación superior 1,71 (0,67-4,33) 0,262
Estudios primarios frente a titulación
superior
0,55 (0,40-0,75) <0,001
Estudios secundarios frente a titulación
superior
0,63 (0,46-0,87) 0,004
Titulación media frente a titulación
superior
0,57 (0,40-0,82) 0,002
Estado civil
Casado frente a soltero 0,90 (0,61-1,32) 0,587
Pareja de hecho frente a soltero 0,98 (0,79-1,21) 0,839
Separado/divorciado frente a soltero 1,60 (1,07-2,40) 0,022
Viudo frente a soltero 0,33 (0,08-1,36) 0,124
Modalidad de pago
Pago directo en trabajador por cuenta
propia (autónomos) frente a pago
delegado (Régimen General)
0,97 (0,67-1,38) 0,851
Pago directo en trabajador por cuenta
ajena (desempleo durante la baja) frente
a pago delegado (Régimen General)
0,68 (0,50-0,91) 0,010
Al menos un codiagnóstico durante el
episodio actual frente a sin comorbilidad
0,55 (0,40-0,75) <0,001
H
I
d
s
c
e
d
t
d
t
d
D
p
d
e
s
I
a
p
c
e
m
e
m
c
t
L
a
f
z
p
c
Tabla 4
Frecuencia de los codiagnósticos organizados por capítulos de la clasiﬁcación CIE-
9-MCa
Grupo diagnóstico Frecuencia (%)
Enfermedades infecciosas y parasitarias 1 (0,8)
Neoplasias 2 (1,6)
Enfermedades endocrinas, de la nutrición y
metabólicas, y trastornos de la inmunidad
4 (3,1)
Enfermedades de la sangre y de los órganos
hematopoyéticos
4 (3,1)
Trastornos mentales 16 (12,5)
Enfermedades del sistema nervioso y de los
órganos de los sentidos
3 (2,3)
Enfermedades del sistema circulatorio 6 (4,7)
Enfermedades del aparato respiratorio 1 (0,8)
Enfermedades del aparato digestivo 15 (11,7)
Enfermedades del aparato genitourinario 5 (3,9)
Complicaciones del embarazo, parto y
puerperio
6 (4,7)
Enfermedades de la piel y del tejido
subcutáneo
1 (0,8)
Enfermedades del sistema osteomioarticular y
del tejido conectivo
36 (28,1)
Anomalías congénitas 1 (0,8)
Ciertas enfermedades con origen en el periodo
perinatal
1 (0,8)
Signos, síntomas y estados mal deﬁnidos 8 (6,3)
Lesiones y envenenamientos (lesiones
traumatológicas)
17 (13,3)
En estudio 1 (0,8)R: hazard ratio cruda obtenida mediante un modelo bivariado de regresión de Cox;
C95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
uración de la ITCC. Por el contrario, estar separado o divorciado
e asoció con una reincorporación más temprana. La existencia de
omorbilidad destaca como un predictor robusto. Los grupos de
nfermedades más frecuentemente asociados con los trastornos
e ansiedad fueron las del sistema osteomioarticular, las lesiones
raumatológicas (recogidas en el sistema de clasiﬁcación CIE-9-MC
entro del capítulo de «lesiones y envenenamientos»), otros tras-
ornos mentales y los problemas digestivos (tabla 4), que juntos
ieron cuenta del 65,6% de los codiagnósticos.
iscusión
Nuestros resultados sugieren que los trastornos de ansiedad
odrían suponer una importante causa de ITCC. Los datos obteni-
os en cuanto a su duración son plenamente congruentes con los
scasos antecedentes con que contábamos en nuestro medio7, y se
itúan muy por encima de los tiempos estándar propuestos por el
NSS27. Su alta frecuencia13,14,16,17, unida a que los tiempos de ITCC
sociados son largos, permite sospechar que se situarían entre los
rincipales generadores de costes para nuestro sistema de protec-
ión social. Tal comocabía esperar18, hemos encontradodiferencias
n función del subtipo diagnóstico, en especial respecto a una
ayorduraciónde la ITCCen los trastornosobsesivo-compulsivos y
n el trastorno por estrés postraumático. Por el contrario, no halla-
os las diferencias esperadas entre las reacciones de adaptación
on humor de ansiedad, directamente relacionadas con circuns-
ancias vitales, y los trastornos de ansiedad considerados “puros”.
os hallazgos concuerdan con los de otros estudios que han situado
los estados de ansiedad no especiﬁcados entre las causas más
recuentes de ITCC5.
Cabe plantearse si, en la actualidad, la disponibilidad y la organi-
ación de los recursos asistenciales en salud mental son adecuados
ara estos pacientes28. Ante esta situación creemos que los análisis
omo el realizado en este trabajo suponen una importante fuenteTotal 128 (100)
a Un sujeto con comorbilidad puede presentar uno o más codiagnósticos.
de ayuda para el profesional sanitario, al proporcionar evidencia
acerca del perﬁl demográﬁco o clínico del paciente con trastornos
de ansiedad que probablemente permanecerá durante más tiempo
en ITCC, antes de alcanzar el deseado grado de recuperación fun-
cional.
Hemos hallado evidencias de que los pacientes con comorbi-
lidad, física o mental, mayores de 35 an˜os o con una formación
inferior a titulación superior, tienen un mayor riesgo de presen-
tar bajas más prolongadas, por lo que debería prestarse especial
atención a la derivación al especialista tan pronto como se sospe-
che necesaria9,29, valorar si las necesidades terapéuticas existentes
están siendo cubiertas, y la posibilidad de que aparezcan compli-
caciones en su situación laboral durante la baja (desempleo) que
deban ser integradas dentro de una estrategia terapéutica que con-
temple todos los factores biopsicosociales pertinentes.
Congruentemente con otros estudios previos18, encontramos
evidencia de la importancia de la comorbilidad. La necesidad de
investigar el papel de esta variable en la incapacidad temporal ya
había sido apuntada por otros autores7. Se trata del predictor más
robusto entre los analizados. A la espera de un avance en nuestro
conocimiento, la mejor recomendación para reducir la incapacidad
asociada a los trastornos de ansiedad podría consistir en valorar
siempre si hay comorbilidad. El resultado concuerda con las guías
de práctica clínica que incorporan la presencia de comorbilidad
como un criterio de derivación al nivel de atención especializada30.
Respecto al papel de otros factores, la edad se encuentra entre
los predictores de mal pronóstico en cuanto a la capacidad labo-
ral que mayor evidencia acumulan5,31, y la modalidad de pago
durante la baja se ha descrito como factor pronóstico de la ITCC
de manera global5,32. En cuanto a la separación y el divorcio, algu-
nos estudios han encontrado un efecto negativo en el corto plazo,
mientras que posteriormente se asociarían con periodos de baja
más breves33. Los datos referentes al nivel educativo se encuen-
tran en consonancia con otros informes de una relación inversa
entre indicadores de estatus socioeconómico y duración de la ITCC
en patología psiquiátrica12,34. Por último, la falta de asociación con
el sexo contrasta con el informe reciente de una mayor duración
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e los episodios de ITCC en las mujeres con depresión respecto
los hombres deprimidos12, lo que subraya de nuevo la necesi-
ad de realizar análisis de la ITCC que incorporen una perspectiva
specíﬁca de cada diagnóstico.
Entre lospuntos fuertesdenuestro estudiodestacamos su carác-
er prospectivo, contemplar variables clínicas de gran relevancia
omo el subtipo diagnóstico y la comorbilidad, el taman˜o mues-
ral y la forma altamente estructurada y homogénea en que se han
ecogido los datos.
Su principal limitación tiene que ver con la selección de los suje-
os. Los resultados sólo son representativos de los pacientes con
rastornos de ansiedad que entran en el circuito de las mutuas
ara el control de la ITCC (bajas de más de 15 días). No pueden
eneralizarse a los episodios de menor duración ni a la incidencia
e bajas por trastornos de ansiedad en la población general. Sin
mbargo, este grupo de pacientes es de gran interés porque son los
ue sufren unmayor deterioro funcional y consumen gran cantidad
e recursos. Por otra parte, la poblaciónprotegida por lasmutuas de
ccidentes de trabajo y enfermedades profesionales para las con-
ingencias comunes representa ya un 76% de la población ocupada
span˜ola35. Algunas de las variables en estudio cuentan con un alto
orcentaje de valores perdidos. Por último, no podemos descartar
ue, dado el carácter prospectivo del estudio, la participación en él
e un sujeto haya inﬂuido de algún modo en la duración la ITCC,
unque parece poco probable al tratarse de un estudio meramente
bservacional que no modiﬁca de forma sustancial la atención que
abitualmente recibe un trabajador en esta situación.
La investigación futura deberá profundizar en el papel
esempen˜ado por otras variables, en especial de carácter clínico
relacionadas con la adecuación de los tratamientos recibidos y el
uncionamientodel itinerario asistencial paraestos trastornos, pero
ambién variables relacionadas con la satisfacción en el trabajo, la
onﬂictividad laboral y el tipo de trabajo (rutinario, con poder de
ecisión, etc.) o la convivencia con personas dependientes.
¿Qué se sabe sobre el tema?
Los trastornos de ansiedad constituyen el grupo de tras-
tornos mentales más frecuentes. Hay razones para pensar que
tienen un importante impacto negativo en términos de incapa-
cidad temporal por contingencias comunes, pero la evidencia
cientíﬁca disponible es escasa y casi por completo procedente
de otros países.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
Los trastornos de ansiedad se asocian con periodos de inca-
pacidad temporal prolongados, cuya duración se relaciona con
la edad del trabajador, su nivel educativo, variables laborales
como quedar en desempleo durante la baja y variables clínicas
(subtipo diagnóstico y existencia de comorbilidad). Los resul-
tados del estudio pueden permitir identiﬁcar grupos de riesgo
dentro de los trastornos de ansiedad, de cara a optimizar y
potenciar los recursos terapéuticos y rehabilitadores utiliza-
dos con los trabajadores, y a una gestión más eﬁciente de la
incapacidad temporal por contingencias comunes.
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